de la moyenne et 15 en dessous, tous les 
autres sont consideres comme non signi- 
ficativement differents de la moyenne 
nationale. Ces resultats destines aux 
professionnels sont d’acces libre, et peu- 
vent etre consultes par tous, un numero 
renvoyant en clair a chaque centre. 

Le taux de succes d’un centre est func- 
tion, certes de sa competence, mais aussi 
de ses patientes. Cette evaluation, qui 
prend en compte les caracteristiques 
des femmes prises en charge, n’est pas 
encore parfaite, mais elle parait infini- 
ment preferable aux palmares « bruts » 
des journalistes et a ce titre elle merite 


d’etre connue des medecins pour qu’ils 
puissent l’expliquer a leurs patients. 

Aspects financiers 

La prise en charge franqaise a 100 % 
jusqu’au premier jour du 43 e anniversaire 
de la femme, pour 6 inseminations et 
4 fecondations in vitro pour l’obtention 
d’un enfant (les compteurs sont remis a 
zero apres une naissance) est particulie- 
rement favorable pour les couples par 
rapport aux legislations etrangeres. 

Un dernier mot : ami lecteur, n’oubliez 
jamais qu’en matiere d’infertilite le temps 
qui passe est l’ennemi de vos patients. La 


definition actuelle de l’infertilite est un an 
de rapports reguliers sans obtention de 
grossesse mais, au-dela de 35 ans, il est 
recommande de consulter des 6 mois 
de rapports reguliers infertiles, trop de 
femmes « jeunes dans la vie, mais agees 
pour la reproduction » sortent en larrnes 
de nos bureaux, pretendant n’avoir 
jamais ete averties. . . • 


J. Belaisch-Allart declare etre consultante pour 
le laboratoire Pfizer et intervenir de fagon ponctuelle 
et etre regulierement prise en charge a I’occasion 
de congres par I’ensemble des firmes commercialisant 
des medicaments utilises dans le traitement 
de I’infertilite : Ferring, Ipsen, Merck Serono, Genevrier 
et MSD. 
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E nviron 16 % des couples consul- 
tent en France pour un desir de 
grossesse. Parmi eux, certains 
relevent d’une prise en charge en insemi- 
nation artificielle intra-uterine avec 
sperme du conjoint. Selon les chiffres de 
l’Agence de la biomedecine en 2010, 1 sur 
55 873 cycles d’insemination, le taux 
global de grossesses cliniques (echogra- 
phiques) etait de 12,6 % par cycle, a 
mettre en parallele avec les 24 a 25 % de 
grossesses en fecondation in vitro (FIV) 
avec ou sans injection de spermatozoide 
intracytoplasmique ( Intra Cytoplasmic 
Sperm Injection [ICSI]). Dans certains 
cas, l’insemination se fait avec un sperme 
de donneur. 

Le taux de grossesses apres insemina- 
tion artificielle avec sperme du conjoint 
depend des caracteristiques du couple, 


des indications, mais egalement des 
modalites de la stimulation ovarienne. 
En effet, en cas d’infertilite inexpliquee, 
la stimulation ovarienne mono- ou bifol- 
liculaire ameliore significativement les 
taux de grossesses. Nous presenterons 
ensuite les facteurs predictifs de gros- 
sesse apres insemination. Nous nous 
appuierons sur les donnees de la littera- 
ture mais egalement sur les resultats de 
notre centre rapportes dans une etude 
publiee en 2010, 2 ou nous obtenions 
globalement 14,7 % de grossesses clini- 
ques par cycle et 39,9 % par couple. 

Caracteristiques du couple 

La fecondabilite naturelle des couples 
(chance de concevoir par laps de temps) 
est de 25 % par cycle pour un age feminin 
de 25 ans, 12 % a 35 ans et 6 % a 42 ans. 


Si l’essai de grossesse a l’age de 25 ans se 
prolonge 6 mois, les chances sont de 60 %, 
1 an de 80 % , et 2 ans de 90 % . Ces chiffres 
sont a diviser par 2 pour un age feminin 
de 35 ans et par 4 a 42 ans, avec 30 % de 
fausses couches spontanees du l er trimes- 
tre a 35 ans et 50 % a 42 ans. Ainsi, a 
42 ans, 25 % des femmes debutent une 
grossesse apres 2 ans d’essai, mais seu- 
lement 12,5 % accouchent. L’age de la 
femme influence peu les resultats de 
l’insemination intra-uterine en dessous de 
40 ans, comme nous l’avons montre dans 
notre etude : 2 les taux de grossesses 
cliniques par couple sont de 44,4 % avant 
30 ans, 40 % entre 31 et 35 ans, 33,3 % 
entre 36 et 40 ans et 25 % au-dela de 
40 ans (avec 50 % de fausses couches 
spontanees) [tableau 1]. Ces resultats 
rejoignent ceux d’une autre etude : 3 sur 
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^ DOSSIER 


Taux de grossesses cumulees (clinique, evolutive et gemellaire) 

par couple en insemination intra-uterine* en fonction de I’age de la femme 


Age feminin 
(ans) 

Nombre 
de couples 

Grossesse 

clinique 

Grossesse 

evolutive 

Grossesse 

gemellaire 

N (% des 
couples) 

N 

% 

N 

% 

N 

% des GE 

<30 

135(38,2) 

60 

44,4 

59 

38,5 

12 

20,3 

30 a 35 

145(41,1) 

58 

40 

46 

31,7 

6 

13 

35 a 40 

57 (16,1) 

19 

33,3 

15 

26,3 

1 

6,6 

>40 

16(4,5) 

4 

25 

2 

12,5 

0 

0 

Total 

353 

141 

39,9 

122 

34,5 

19 

15,5 


* avec sperme du conjoint. D’apres la ref. 2. Grossesse clinique : grossesse avec p-hCG > 1 000 et/ou sac 
ovulaire +/- embryon echographique. Grossesse evolutive (GE) : grossesse > 12 semaines d’amenorrhee. 
IAC : insemination artificielle intra-uterine avec sperme du conjoint. 


811 cycles d’insemination, le taux de 
grossesses est de 13,7 % par cycle avant 
40 ans versus 4,1 % apres. Dans une 
autre etude encore, sur 9 963 cycles, la 
diminution des taux de grossesses avant 
40 ans est egalement moderee (18,9 % 
par cycle d’insemination avant 26 ans, 
13,9 % entre 26 et 30 ans, 12,4 % entre 
31 et 35 ans, 11,1 % entre 36 et 40 ans, et 
4,7 % entre 41 et 45 ans). 4 

On connait desormais l’impact de l’age 
masculin sur les chances de grossesse. 
Ainsi, si 78 % des hommes congoivent 
dans les 6 mois lorsqu’ils sont ages de 
moins de 25 ans, ils ne sont plus que 58,4 % 
a le faire au-dela de 35 ans. En assistance 
medicale a la procreation (AMP), on note 
apres 40 ans une diminution des chances 
de grossesse apres insemination intra- 
uterine et une augmentation des fausses 
couches liees a l’age masculin, ainsi qu’une 
augmentation des syndromes polymal- 
formatifs et de la trisomie 21 (13 % des sper- 
matozo'ides ont des anomalies de struc- 
ture chez un homrne de plus de 44 ans) . 
Or, dans 30 % des cas, les hommes ont 
plus de 45 ans lorsqu’une grossesse sur- 
vient chez une femme de plus de 40 ans. 

Les chances de grossesse varient inver- 
sement avec la duree d’infertilite, souvent 
liee a Page de la femme et de Phomme. Des 
auteurs 3 notent des taux de grossesses 
significativement differents selon que la 
duree de Pinfertilite est inferieure ou 
superieure a 6 ans (14,2 vs 6,1 %), mais 
notre etude 2 comme une autre 6 sur les 
infertilites masculines et inexpliquees ne 
mettent pas en evidence cette difference. 
II faut preciser que dans notre centre nous 
orientons preferentiellement vers la FIV 
les couples ayant une infertilite supe- 
rieure a 4 ans. Neanmoins, ces chiffres 
nous ont amenes a proposer de poursui- 
vre les inseminations jusqu’a 40 ans, a la 
condition d’un bilan pretherapeutique et 
d’une duree d’infertilite permettant la 
pratique de celles-ci. 6 

D’autres facteurs (indice de masse cor- 
porelle [IMC], tabagisme, consommation 
feminine d’alcool et de cafeine, et mascu- 
line d’alcool) interviennent dans les chan- 
ces de grossesse. 7 Concernant 1’IMC, il ne 


semble pas impacter les chances de gros- 
sesse a la condition, comme pour les alte- 
rations moderees de la reserve ovarienne 
(evaluee sur bilan hormonal ou compte 
des follicules antraux a J3 du cycle), 
d’augmenter les doses de gonadotrophi- 
nes utilisees. 

Indications 

L’infertilite feminine 

Dans notre etude, 2 les meilleurs resul- 
tats sont obtenus pour Pinfertilite cervi- 
cale avec un taux de grossesses cliniques 
par couple de 55,6 %, tous ages feminins 
confondus. L’infertilite cervicale resulte 
de la pratique d’un test post-coital de 
Hiihner, consistant a etudier le nombre 
et la mobilite des spermatozoides 
(normal : 10 a 15 dans l’endocol) dans une 
glaire preovulatoire, 8 a 12 heures apres 
un rapport sexuel. Bien que la realisation 
de cet examen soit contestee par les 
Anglo-Saxons, nous pensons qu’il doit 
faire partie d’un bilan d’infertilite car il 
possede une valeur pronostique pour le 
resultat des inseminations intra-uterines 
en cas d’infertilite inexpliquee. Certains 
auteurs 8 ' 9 proposent de realiser ces inse- 
minations pour infertilite cervicale en 
cycle spontane chez les femmes de moins 
de 35 ans, ce qui peut se concevoir dans 


la rnesure ou 21 % des grossesses obte- 
nues dans notre etude pour cette indica- 
tion etaient des grossesses gemellaires. 

Nous avons montre que les insemina- 
tions intra-uterines faites pour dysovu- 
lation (essentiellement des femmes ayant 
un syndrome des ovaires micropolykys- 
tiques) permettent d’obtenir 47,4 % de 
grossesses par couple. 2 Ces bons resultats 
sont egalement retrouves dans une etude 
qui rapporte des taux de grossesses par 
couple a 46 % en cas de dysovulation, 
38 % en cas d’infertilite cervicale, mascu- 
line ou inexpliquee, 34 % en cas d’endo- 
metriose et 26 % en cas de facteur 
tubaire. 10 Il est logique de penser que la 
realisation d’une insemination dans ce cas 
permet de corriger (par rapport a une 
stimulation ovarienne seule) un facteur 
cervical ou masculin passe inapergu. 

To uj ours dans notre etude, 2 le taux de 
grossesses par couple est de 10,7 % en cas 
d’endometriose. On sait qu’un certain 
nombre de facteurs (cytokines, facteurs 
de croissance...) secretes par le tissu 
endometrial ectopique peuvent interferer 
avec l’ovulation, la fecondation, le deve- 
loppement embryonnaire et l’implanta- 
tion. La question de la FTV d’emblee en cas 
d’endometriose peut done se poser. Une 
equipe 11 a compare les taux de grossesses 
des couples pris en charge en insemina- 
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% llU/total 
I % G Clin 
I % G Evol 


■aininiM Taux de grossesses par cycle (clinique et evolutive) en fonction du rang de la tentative 
d’lAC. D’apres la ref. 2. Grossesse clinique: grossesse avec (3-hCG > 1 000 et/ou sac ovulaire +/- 
embryon echographique. Grossesse evolutive: grossesse > 12 semaines d'amenorrhee. 

Au-dela du 6 e cycle (1 ,5 % des cycles), aucune grossesse n’est observee. 


TABLEAU 2 

Taux de grossesses cumulees (clinique, evolutive et gemellaire/grossesse 
evolutive) par couple en insemination intra-uterine* en fonction de I’indication 

Indications 

Nombre 
de couples 

Grossesse 

clinique 

Grossesse 

evolutive 

Grossesse 

gemellaire 

N (% des 
couples) 

N 

% 

N 

% 

N 

% des GE 

Feminines 

86 (24,3) 

35 

40,6 

29 

33,7 

6 

20,6 

Masculines 

115(32,5) 

48 

41 ,7 

42 

36,5 

6 

14,2 

Mixtes 

115(32,5) 

45 

39,1 

40 

34,7 

5 

12,5 

Inexpliquees 

37 (10,7) 

13 

35,1 

11 

29,7 

2 

18,1 

Total 

353 

141 

39,9 

122 

34,5 

19 

15,5 


* avec sperme du conjoint. D’apres la ref. 2. Grossesse clinique : grossesse avec p-hCG > 1 000 et/ou sac 
ovulaire +/- embryon echographique. Grossesse evolutive (GE) : grossesse > 12 semaines d'amenorrhee. 


tions intra-uterines ou en FIV d’emblee. 
L’endometriose a ete evaluee et traitee ou 
non par coelioscopie avant la prise en 
charge (plus de stades II dans le groupe 
insemination intra-uterine, et de stades IV 
dans le groupe FIV, p < 0,05). Le taux de 
grossesses apres la premiere tentative de 
FIV etait de 47 % contre un taux cumule 
de 41 % apres 6 cycles d’insemination 
(p < 0,05) . Cet auteur preconise done une 
FIV d’emblee si la femme est agee de 


plus de 38 ans, en cas d’endometriose de 
stade III ou IV ou si un facteur masculin ou 
tubaire coexiste. Si des inseminations 
intra-uterines sont malgre tout entre- 
prises, il est recommande de les limiter 
a 3 ou 4 cycles et d’y associer absolument 
une stimulation ovarienne. 

L’infertilite masculine 

Lorsqu’on aborde les caracteristiques 
du sperme, il faut distinguer les resultats 


du spermogramme-spermocytogramme 
fait lors du bilan, ceux du test de migra- 
tion-survie (TMS) des spermatozoides 
realise avant l’AMP, et le nombre de sper- 
matozoides mobiles insemines reellement 
transferes dans l’uterus dans 0,2 mL de 
milieu de culture. 

En cas d’infertilite masculine moderee, 
nous obtenons 41,7 % de grossesses cli- 
niques par couple (tableau 2). Le nombre 
de spermatozoides mobiles recuperes au 
test de migration-survie necessaires a 
l’obtention d’une grossesse varie en fonc- 
tion des etudes, de 5 a 20 millions/mL. 
Dans notre serie, 2 le taux de grossesses 
par couple passe de 42,2 a 28,8 % si le 
nombre est superieur ou inferieur a 
5 millions/mL (p < 0,05). De meme, le 
nombre seuil de spermatozoides mobiles 
insemines dans notre equipe est de 
1 million, avec 14 % de grossesses par 
cycle en insemination (> 1 million) vs 
6,45 % (< 1 million). Une autre equipe 12 
rapporte 8 % de grossesses par cycle si 
le nombre de spermatozoides mobiles 
insemines est inferieur a 500 000 sperma- 
tozoides (vs 30,6 % si > 5 millions), mais 
pour une autre equipe, 4 le taux de gros- 
sesses s’abaisse de maniere significative 
en dessous d’un nombre de spermato- 
zoides mobiles insemines de 2 millions 
(5 vs 11 % si > 4 millions). Concernant la 
morphologie spermatique, bien que dans 
notre etude 2 le taux de grossesses par 
couple passe de 37,5 a 15,4 % selon que 
la teratospermie est inferieure ou supe- 
rieure a 70 % (difference non significa- 
tive) , il semble que celle-ci n’influence pas 
les resultats comme l’a montre une autre 
etude 13 qui obtient des taux de grossesses 
similaires quelle que soit la teratospermie 
a la condition de disposer de plus de 
5 millions de spermatozoides mobiles a 
inseminer (2564 cycles). 

L’infertilite inexpliquee 

En cas d’infertilite idiopathique, nous 
obtenons dans notre serie 35,1 % de gros- 
sesses cliniques par couple. 2 D’autres 
auteurs 10 ’ 14 rapportent respectivement 
38 % et 29,8 % de grossesses par couple, 
le premier allant jusqu’a au moins 6 cycles 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Janvier 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


89 




ASSISTANCE MEDICALE A LA PROCREATION 



B Place des IAC dans la prise en charge du couple infertile. FIV: passage en fecondation in 
vitro en cas d’echecs des inseminations intra-uterines ; IAC: insemination intra-uterine avec sperme du 
conjoint; NSMI : nombre de spermatozoi'des mobiles insemines. 


d’insemination, le second s’arretant a 
3 tentatives. Une meta-analyse de 22 etu- 
des (5214 cycles) rapporte un taux de 
grossesses par cycle dans cette indication 
de 15 % en cas de stimulation ovarienne 
par les gonadotrophines et de 6 et 7 % 
respectivement pour les inseminations 
en cycles naturels ou stimules par le 
citrate de clomiphene. 15 De meme, des 
auteurs (45 etudes, 1 806 cycles d’inse- 
mination) notent des taux de grossesses 
en cycle naturel, stimule par le citrate de 
clomiphene ou par les gonadotrophines 
menopausales (hMG) respectivement de 
3,8 % (n = 378), 7,7 % (n = 315) et 17,1 % 
(n = 1 113). 16 Dans cette indication des 
infertilites inexpliquees, il apparait que 
c’est la pratique d’une insemination 
intra-uterine au cours d’un cycle stimule 

LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Janvier 2014 


qui donne les meilleurs resultats ( odds 
ratio : 2,14, intervalle de confiance a 
95 % : 1,3-5, 5). 17 

Plusieurs auteurs ont etudie le rapport 
cout-efficacite de l’insemination intra- 
uterine ou de la FIV dans les infertilites 
inexpliquees. Une etude de la Cochrane 
Database 18 a selectionne 5 essais rando- 
mises et pris conime issue du traitement 
le taux de naissances. II retrouve une 
efficacite identique de l’insemination 
apres stimulation par rapport a la FIV. 
D’autres 14 proposent le compromis sui- 
vant : la realisation de trois inseminations 
intra-uterines, puis, en cas d’echec, une 
prise en charge en FIV avec micro-injec- 
tion. II obtient ainsi 29,8 % de grossesses 
en insemination et 36,7 % en FIV avec 
micro-injection. 


Modalites des inseminations 
avec sperme du conjoint 

De nombreux auteurs ont montre la 
suprematie des gonadotrophines sur le 
citrate de clomiphene pour la stimulation 
ovarienne. Cependant l’association de 
ces deux produits permet d’economiser 
quelques ampoules de gonadotrophines. 
L’usage des antagonistes de l’hormone 
de liberation des gonadotrophines hypo- 
physaires (GnRH) permet de prevenir le 
pic spontane de l’hormone luteinisante 
(LH) et d’eviter les inseminations le 
week-end. Une etude note une tendance 
a l’amelioration des taux de grossesses 
par cycle (non significative) avec 20 % 
dans le groupe avec antagoniste vs 
12,5 % dans le groupe temoin. 19 En 
revanche, nous ne retrouvons pas de 
difference entre un pic de LH spontane 
et un declenchement par l’hormone 
chorionique gonadotrope (hCG) 2 [14 % 
de grossesses en cas de pic de LH > 
20 UI/L et insemination le lendemain, 
vs 13,6 % apres declenchement par hCG 
et insemination 36 heures apres), a la 
difference d’une etude 20 qui montrait 
un interet a declencher (ou a soutenir 
apres le pic de LH) l’ovulation par 1’hCG. 

Dans notre serie, 2 le nombre moyen 
d’inseminations par couple etait de 2,65, 
et plus de 80 % des grossesses cliniques 
obtenues l’ont ete au cours des 3 premiers 
cycles (fig. 1). Une autre serie obtient 
97 % des grossesses en insemination 
au cours des 4 premiers cycles. 3 En cas 
d’infertilite inexpliquee, une autre serie 
de 1 112 cycles trouve un taux cumule 
de grossesses de 39,2 % apres 3 cycles 
(16,4 % par cycle) et 48,5 % apres 6 
cycles, et conclut qu’en raison d’un taux 
de grossesses par cycle de 9,3 % au-dela 
du 3 e cycle d’insemination (vs 36,6 % 
en FIV +/- ICSI), le meilleur rapport cout- 
efficacite ne concerne que les 3 premiers 
cycles d’insemination (p < 0,01). 14 

Insemination intra-uterine 
avec sperme de donneur 

D’apres les donnees de l’Agence de bio- 
medecine, les taux de grossesses par 
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cycle en insemination avec sperme de 
donneur sont de 18,8 % et les taux d’ac- 
couchements de 15,7 %. Dans notre serie 
d’insemination avec donneur, 20 le taux 
de grossesses debutees par cycle est de 
27,8 %, le taux d’accouchements par 
cycle de 21,3 % et le taux d’accouche- 
ments cumules a 6 cycles est de 64 % . Les 
indications du don de sperme dans notre 
serie sont similaires a celles de la Fede- 
ration frangaise des centres d’etude et de 
conservation des oeufs et du sperme 
(CECOS) : 68,3 % d’azoospermies secre- 
taires et 18,1 % d’echecs d’ICSI. 

Le facteur pronostique principal de 
notre etude est le nombre total de gros- 
sesses deja obtenues par le donneur en 
AMP (p < 0,0001). La qualite de la 
paillette utilisee n’est done pas le seul 
parametre a prendre en compte et meme 
pour un nombre de spermatozo'ides 
mobiles insemines entre 1 et 2 millions, 
les taux de grossesses ne sont pas infe- 
rieurs. 

Conclusion 

L’insemination intra-uterine de sperme 
du conjoint est une technique d’assis- 
tance medicale a la procreation a part 
entiere qui a sa place dans la prise en 
charge du couple infertile (fig. 2). Elle 
est proposee en cas d’infertilite cervi- 
cale, d’infertilite masculine moderee, de 
dysovulation, d’endometriose a trompe 
saine ou d’infertilite inexpliquee. Dans 
ces trois dernieres indications, elle bene- 
ficie d’une stimulation ovarienne du 
cycle. La prise en compte des criteres 
demographiques du couple (age des 
deux membres du couple, style de vie, 
duree d’infertilite) et des resultats du 
bilan d’infertilite (reserve ovarienne, 
qualite de l’uterus, spermogramme- 
spermocytogramme) permet d’augmen- 
ter les chances de grossesse et de reduire 
le risque de grossesse multiple. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Inseminations intra-uterines 

L’insemination intra-uterine avec sperme du conjoint (IAC) est une technique d’assistance medicale a la procreation, proposee en cas 
d’infertilite cervicale, d’infertilite masculine moderee, de dysovulation, d’endometriose a trompe saine ou d’infertilite inexpliquee. 
Dans ces trois dernieres indications, elle beneficie d’une stimulation ovarienne du cycle. La prise en compte des criteres 
demographiques du couple (age des deux membres du couple, style de vie, duree d’infertilite) et des resultats du bilan d’infertilite 
(reserve ovarienne, qualite de I’uterus, spermogramme-spermocytogramme) permet d’augmenter les chances de grossesse apres 
IAC et de reduire le risque de grossesses multiples. Les taux de grossesses observes varient de 8 a 20 % par cycle en fonction des 
indications. 

summary Intrauterine insemination 

The intrauterine insemination with husband's sperm is an assisted reproductive technologie, as proposed in the case of cervical 
infertility, moderate male infertility, dysovulation, mild or moderate endometriosis or unexplained infertility. In the last three indications 
the ovarian stimulation is necessary. The couple demographic criteria (age of both partners, lifestyle, duration of infertility) and the 
results of the infertility evaluation (ovarian reserve, uterus, spermogram-spermocytogram) increase the chances of pregnancy by 
intrauterine insemination with husband's sperm and reduce the risk of multiple pregnancies. Pregnancy rates observed ranged from 
8 to 20% per cycle according to indications. 
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